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X Seyuro medico pura menores y mujeres embaurazadus

— Estu solicitud es purd los programas de seguro médico de Virginiu pura menores y mujeres embaurazadas.,

FAMIS FAMIS y FAMIS Plus proporcionun cobertura pura menores.

ST FAMIS MOMS y Medicuid proporcionun coberturd pura mujeres emburuzudus. FAMIS MOMS
Asistencia médica infantil Asistencia médica para mujeres

a un precio razonable embarazadas a un precio razonable

Solicitud:[JNuevu [JRenovacién

Diganos quién llena la solicitud, dénde vive usted, y dénde recibe su correo: N de identificacion fomilur______

Trabujudor(u) sociul

Ndmeros Telefénicos
Casu ()
Trabdjo ( ) Otro ( )

Nombre Inicial del segundo hombre Apellido |dioma yue prefiere (ver instrucciones)

Direccion Apto. N.2 Ciudud Estado Cédigo postul Ciudad/Conhdudo de residencia

(Culle)

(Direccién postal) \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Diganos si alguien que esté solicitando seguro médico estd embarazada:
Se reyuiere pruebu de emburuzo y fechu estimada de purto. Ver instrucciones.

Nombre Inicicl del segundo hombre Apellido Fechu estimadu de dlumbramiento

(Mes/Diu/Ano)

Proporcione informacion de todos los hinos y Mujeres emburazadus menores de 21 unos yue viven en su cusu:
Si hay mds de cuatro nifos en la cusy, llene los pasos 3 y 4 en ofra solicitud (0 en un Formulario para Nifos adicional) y anéxelo a esta solicitud.

Nombre completo del
nino (Nombre, inicidl, upelido)

Relucion yue tiene con usted

Fechu de hucimiento y sexo / / Ox O™ / / OH OMm / / OH OMm / / OH OMm
mes diu Jno mes diu uno mes diu uno mes diu Jno
Madre/pudre, o [vadre [(JPadre[ IMudrastra/Pudrustra]Cényuge | [CMadre [JPudre[ IMudtastra/Pudrustra ] Conyuge | [IMadre [Padrel IMadrastra/Padrastral_JCanyuge | [IMadre [Pudre[ IMudiastra/Pudrustral_]Cényuge
mudrrustra/padrastro del Nombre: Nombre: Nombre: Nombre:
nino, o conyuge yue vive | (N2 S3) No se necesitu [ (N.2 SS) No se hecesitu | (N.2 SS) No se hecesita | (N.2SS) No se necesitu
en la C‘;.‘S.C‘ . . [CMadre [ Padre[ IMudrastra/Padtastra[]Conyuge | [IMadte [] Pudre[ IMudrustra/Pudrastral_]Cényuge | [[JMadre [] Padie[ JMudrastra/Padrastral ]Conyuge | [IMadre ] Padre[ Madiastra/Padiasira_]Cényuge
(Nomibre, iniciul, upelido) Nombre: Nombre: Nombre: Nombre:
(N.2 SS) No se necesitu [ (N.2 SS) No se hecesitu | (N.2 SS) No se hecesita | (N.2 SS) No se necesitu
[ IMudre[] Padrel_]Madrastra/Padtasira_] Conyuge | [IMudre[] Pudre[ ]Mudrastra/Padrastra_] Conyuge | [JMudre ] Padrel ]Madrastra/Padtusira_] Conyuge | [IMadre[] Pudre ] Mudrastra/Pudrastra_] Conyuge
Nombre: Nombre: Nombre: Nombre:
(N.2 SS) No se necesitu [ (N.2 SS) No se necesitu | (N.2 SS) No se necesitu | (N.2 SS) No se hecesitu
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Nombre completo del
Nino (Nombre, inicidl, upelido)

Proporcione informacién sobre los menores de 19 anos y las mujeres embarazadas

Nino 1 continuacién

menores de 21 anos que solicitan seguro:

Nino 2 continuacién

Nino 3 continuacién

Nino 4 continuacién

¢ Estd solicitundo seyuro
médico para un menor?

Osi CONO

Osi CONO

Osi ONO

Osi CONO

Si estd solicitando seguro para este

nino, responda a las siguientes preguntas. Si no estd solicitando seguro para este nifo, puede ir al Paso 5.

¢Elnifo es ciududuno
de los Estados Unidos?

Osi CONO

Osi ONO

Osi CONO

Osi ONO

En cuso negativo, proporcione lo siguiente:
N.2 de tarjetu de residencia/INS:
Pdis de hucimiento:

Fechu de ingreso u los Estudos Unidos:

En cuso negativo, proporcione lo siguiente:

N.2 de tarjetu de residencia/INS:
Pdis de hucimiento:

Fechu de ingreso u los Estudos Unidos:

En cuso negativo, proporcione lo siguiente:

N.2 de tarjetu de residencia/INS:
Pdis de hucimiento:

Fechu de ingreso u los Estudos Unidos:

En cuso negativo, proporcione lo siguiente:
N.2 de tarjetu de residencia/INS:
Pdis de hucimiento:

Fechu de ingreso u los Estudos Unidos:

N.2 de Seguro Socidl del
hino, o fecha cuando solicito
el Seguro Socidl

(N.2 SS)

(N.2 SS)

(N.2 SS)

(N.2 SS)

¢Elniho va u la escuela?

Osi CONO

Osi ONO

Osi ONO

Osi ONO

Ruzu del hiho
(Veu los codigos yue

dpdrecen u confinudcion) cODIGO
DE RAZA:

Origen étnhico del nino

N.2 de cddigo de ruzu

N.2 de cddigo de ruzu

N.2 de cddigo de ruzu

N.2 de cddigo de ruzu

1 Blunco; 2 Negro/afroumericano; 3 Amerindio/Nativo de Aluska; 4 AsiGtico;

5 Espunol-umericano/hispano; 6 Nativo de Hawai u otras islus del Pacifico; 7 Asidtico y

blunco; 8 Neyro/ufroumericuno y blunco; 9 Otro o desconocido; o A Asidtico y hegro/ufroumericuno

Hispuno/Latino si ONO

Hispuno/Latino sl CONO

Hispuno/Latino Osi CONO

Hispuno/Latino Osi JNO

¢ El nifo fiene uctudlmente
seyuro médico?

(Veu lus instrucciones paru
obtener mds informucion)

Osi ONO

Osi CONO

Osi CONO

Osi CONO

En cuso dfirmativo, proporcione lo siguiente:
Tipo de poliza:
Nombre de lu compuniu:

N.2 de identificucion de lu podlizu:

En cuso dfirmativo, proporcione lo siguiente:

Tipo de pdliza:

Nombre de lu compunia:
N.2 de identificucion de lu polizu:

En cuso dfirmativo, proporcione lo siguiente:
Tipo de poliza:
Nombre de lu compuniu:

N.2 de identificucion de lu pdlizu:

En cuso dfirmativo, proporcione lo siguiente:
Tipo de pdliza:
Nombre de lu compuniu:

N.2 de identificucion de lu podlizu:

¢ Ha tenido el nifho seguro
médico durante los Ultimos
4 meses?

(Veu lus instrucciones puru
obtener mds informucion)

Osi ONO

Osi CONO

Osi CONO

Osi CONO

En cuso dfirmativo, proporcione lo siguiente:

Tipo de pdlizu:

Nombre de lu compuniu:
N.2 de identificucion de lu poliza:
Fechu de vencimiento de lu polizu:

En cuso dfirmativo, proporcione lo siguiente:

Tipo de pdlizu:

Nombre de lu compunia:
N.2 de identificucion de lu poliza:
Fechu de vencimiento de lu poliza:

En cuso dfirmativo, proporcione lo siguiente:
Tipo de podlizu:
Nombre de lu compuniu:

N.2 de identificucion de lu poliza:

Fechu de vencimiento de lu polizu:

En cuso dfirmativo, proporcione lo siguiente:
Tipo de podlizu:
Nombre de lu compuniu:

N.2 de identificucion de lu poliza:

Fechu de vencimiento de lu polizu:

¢ Por qué termind el seguro
en los Ultimos 4 meses?
(Ver los motivos u
continuucién.)

Motivo N.2
Oftro

Motivo N.2
Otro

Motivo N.2
Oftro

Motivo N.2
Oftro

RAZONES POR LAS CUALES TERMINO EL SEGURO MEDICO DEL NINO: (VER LAS INSTRUCCIONES.) [IiE padre/madre, o padrastro/madrastra, cambié de trabajo o dejé el empleo, y ningdn ofro empleador contribuye

con el costo de lu cobertura fumiliar, 2 El empleudor del pudre/maudre, o del pudrustro/mudrustru, dejé de contribuir con el costo de lu cobertura fumiliar, y ningn otro empleudor contribuye con el costo de lu
coberturu fumiliar, 3 Lu compuniu de seguros descontinud lu cobertura porgue el nino ho puede ser usegurudo. 4 El costo del seguro eru superior ul 10% de los ingresos mensuules (untes de impuestos). 5 El seguro fue
descontinuudo o cunceludo por unu persond yue ho es el pudre, mudre, pudrustro o Mudrustra yue vive con el hiho. 6 Se descontinud o cunceld unu pdliza COBRA. 7 Oftro.




Proporcione informacidn sobre las mujeres embuarazadus de 21 o mds unos yue solicitun seguro:
Si ho estd solicitundo cobertura pura unu Mujer udultu emburauzady, puede ir ul Puso 6.

Nombre completo (Nombre, iniciul del segundo hombre, upellido) ¢ Estd solicitundo seguro médico pura unu mujer emburazadu? [ 8] CINO
Fechu de nhacimiento de la mujer Relucion yue tiene con usted: Proporcione el nombre completo del esposo si vive en lu cusu:
mes / diu / Jho
¢ Es lu mujer emburuzadu ) En cuso negativo, proporcione lo siguiente: N.2 seguro socidl: Ruzu: Origen étnico:
ciududuna de los asl N.° de targeta de residencia/INS: (Veu los codigos yue
Estados Unidos? CINO Pdis de hacimiento: u‘:urece,n N S Hispuno/Latino 18] CINO
Fechu de ingreso u lost Estudos Unidos: NEdecodgoderaaa____

CODIGOS 1 Blanco; 2 Negro/afroamericano; 3 Amerindio/Nativo de Alaska; 4 Asidtico; 5 Espanol-americano/hispano; 6 Nativo de Hawdi u ofras islas del Pacifico; 7 Asidtico y blanco; 8 Negro/afroamericano
DE RAZA y blanco; 9 Otro o desconocido; o A Asidtico y hegro/afroamericano

¢ La mujer embuarazadua tiene Os [INO En cuso dfirmativo, Tipo de pdliza: N.° de indentificucion de lu poliza:
uctuulmente segyuro médico? proporcione lo siguiente: Nombre de lu compuniu

Proporcione informacidn sobre los ingresos de su hoygur:

Llene lu seccién yue figura u continuucion por cuda madre/pudre, madrostra/padrastro, hifo, mujer embarazada, y conyuge yue vivan en lu cusa y yue reciban ingresos. Enumere
sepuradumente cudu fuente de ingresos. Incluyu ingresos provenientes del trabdjo, frabujo por cuentu propiu, munutencidn de menores, beneficios del Seguro Socidl, compensucion por
desempleo, y cudlyuier ofro fipo de ingresos recibidos. Escribu todos de los ingresos untes de los impuestos y ofrus deducciones (ingresos brutos). No incluyd los ingresos recibidos por tutores,
ubuelos u ofros fumiliures, Si lu fumiliu ho fiene ingresos, escribu “NINGUNO” en el cuudro yue updrece u continudcion. (Veu lus instrucciones sobre los detalles de los tipos de ingresos yue se
deben incluir y el comprobunte de ingresos yue se debe presentar.)

¢Tenemos su permiso para obtener informacién de todos los empleadores, si fuese necesario, sobre las fechas de empleo y las ganancias? [ Si

LINO

Persohd que recibe los ingresos Nombre del empleador o
fuente de ingresos

¢ Conh yué frecuenciu se reciben ¢ Qué cuntidud de ingresos
los ingresos? brutos se recibe?

[ Semanalmente [J Mensuulmente

[J Dos veces ul mes [0 Anuulmente
(Nombre, Iniciul del segundo hombre, Apellido) ¢Es empleudo del estudo?  [] §f COINO [ Cudu dos semaunus S

[ Semanalmente [J Mensudlmente

[J Dos veces ul mes O Anudlmente
(Nombre, Iniciul del segundo hombre, Apellido) ¢Es empleudo del estudo? [ §f INO [J Cudu dos semunus S

[ Semunulmente ] Mensuulmente

[] Dos veces ul mes [0 Anuulmente
(Nombre, Iniciul del segundo hombre, Apellido) ¢Es empleado del estudo?  [] §f CINO ] Cudu dos semunus S

[J Semunulmente [J Mensudimente

[JDos veces ul mes [0 Anudlmente
(Nombre, Iniciul del segundo hombre, Apellido) ¢Es empleudo del estudo? [ §f CONO [JCcadu dos semanus S

FAMIS Select: FAMIS ofrece ayuda con las primas de seguro médico privado a través de FAMIS Select.

Si su nino hu sido uprobudo paru recibir FAMIS, podrd optar por inscribirlo en un plan de seguro privado o del empleudor, en
lugar de FAMIS. FAMIS Select podria ayudurle u pugar ese seguro.

O Si mi hijo es uprobudo purd recibir FAMIS, me gustaria obtener mds informacion sobre FAMIS Select.

Ya estamos terminando. Vaya al dorso de la pagina, llene la solicitud, y recuerde firmarla.



Proporcione informucion sobre gustos de instituciones puru el cuidudo de hinhos o de udultos.
¢Usted le puyu u dlguien pura gue cuide dl hifo o u un udulto mientrus usted frabuju? [ g J NO

Persona 1 Persona 2 Persona 3 Persona 4
Nombre completo de lu
personu gue recibe
cuidudos en unu

institucion

¢ Cudnto paga?
¢ Con yué frecuenciu?

¢,Cudnto pugu?
¢ Coh yué frecuenciu?

¢,Cudnto pugu?
¢, Coh yué frecuenciu?

PQSO 8 Proporcione informaciéon sobre sus fucturas médicus durante los Ultimos 3 meses:

Si el nino o lu Mmujer emburuzada rednen los reyuisitos, FAMIS Plus o Medicuid para mujeres embarazadus podria ayudurle con los servicios médicos o
dentules de los Ultimos 3 meses. ¢ Algdn nifio o Mujer emburazadu para guien usted estd llenando lu solicitud hu recibido servicios médicos o dentules
durante los Gltimos 3 meses? (s [ INO

¢, Cudnto pugu?
¢, Con yué frecuenciu?

En caso afirmativo, escribd los hombres de los hinos y los meses durante los cudles recibieron servicios médicos o dentales. (Notu: Los servicios dentules estin
cubiertos solumente para los NiNos.)

Deberd proporcionar pruebd de los ingresos fumilicres de los meses en yue el hifio o la mujer embarazadu recibieron atencion médicu o dental, NO ENVIE FACTURAS MEDICAS O DENTALES.

PUSO 9 Digunos si ha autorizado u alguien Mds pura hacer el seguimiento u estu solicitud:

Si deseu yue ulguien hos contucte en hombre suyo, llene lu siguiente informacioén:

Autorizo a (hombre) y/o (hombre de lu organizacion)
Direccion Ciudud Estado Codigo postul
Teléfono

puru recibir informucion de eleyibilidud e inscripcion relativa a mids) hijo(s) o u la mujer emburazadu yue upurece(n) en estu solicitud. Tumbién autorizo
u FAMIS, al Depurtamento locul de Servicios Socidles, y/o dl Depurtumento de Servicios de Asistenciu Médicu, u proporcionar informucion sobre estu
solicitud g estu personu u organizacion.

P Uso -| O Firma: No podemos procesar esta solicitud a menos que esté firmada.

Certifico con mi firmu u continuacidon yue he leido mis Derechos y Obligaciones (Yue upurecen en lu pdyginu de instrucciones), y ucepto todos los
términos y condiciones. Tumbién decluro yue todu |u informucidon que he proporcionudo en estu solicitud es verduderu y correctu, segdn mi mejor
suber y entender. Enfiendo yue si doy informucion fulsu, retenygo informacioén, o no notifico con prontitud o intencionulmente los cumbios requeridos, el
seyuro médico podriu ser deneyudo o cunceludo, y yo podriu ser enjuiciado por perjurio, robo y/o fraude.

FIRMA (OBLIGATORIA) FECHA




X
FAMIS

Asistencia médica infantil
a un precio razonable

Instrucciones purd |u solicitud, derechos y obliguciones —

FAMIS MOMsS

Asistes a
‘embar

Estu solicitud podrd usarse para: FAMIS o FAMIS Plus para
menores, y FAMIS MOMS y Medicuid pura mujeres
emburuzadus (FAMIS Plus es el huevo nombre del
Medicuid puru niRos)

¢Como presento la solicitud?

Puru comenzur, simplemente llume u nuestro nimero yratuito
1-866-87-FAMIS (1-866-873-2647), o llene estu solicitud y
envielu por correo u FAMIS P.O. Box 1820, Richmond,
Virginia 23218-1820, o envielu por fux ul nGmero de fax
gratuito 1-888-221-9402. Estu solicitud también puede ser
enviada por correo, entregada persondlmente o enviada
por fux ul Departamento local de Servicios Sociales
(Department of Social Services) en la ciudad o condudo
donde usted vive. Consulte lus pdginus uzules de su guia
telefénicu puru auveriguar lu direccion y nimero de teléfono
del Depurtumento de Servicios Socidles de su zonu. No es
necesdrio yue usted vayu en personu u FAMIS o dl
Depurtumento locul de Servicios Socidles puru presentar la
solicitud. Tumbién puede presentur lu solicitud por internet,
en www.famis.org.

Para un nino o mujer embarazada menor de 21 anos:
Los pudres pueden presentar |u solicitud por sus hijos. Un
familiar udulto con yuien el hiho viva tumbién puede firmar
unu solicitud a hombre del hinho. Un adulto que tenhyu la
custodiu leyul o lu tutelu del hino fumbién puede presentur
lu solicitud pura un niRo, pero deberd unexur unu copiu
de los documentos del tribunul. Unu personu yue esté
autorizadu por escrito por uno de los pudres o tutor legdl,
pura actuar en nombre de la madre o el pudre y puede
presentar lu solicitud, pero deberd unexar una autorizacion
firmadu por uno de los pudres. Los udultos cusudos con
unu personu Menor de edud, pueden presentur lu solicitud
U hombre de su cdhyuyge. Los nihos y lus mujeres
emburazadus de 18 o mds ufos de edud, o los menores
emuncipudos por un fribunul, pueden uplicur por
si mismos.

Para una mujer e,barazada mayor de 21 anos:

Unu mujer udultu emburuzada puede presentar la solicitud
por si mismu, El esposo udulto de unu mujer emburuzauduy,
tutor, o un familiar adulto podrd solicitar a hombre de elld,
si no puede hucerlo por si misma,

Informucién sobre lu personu yue llenu lu
solicifud: Llene estu seccidén indicundo su hombre,
direccioén, ciudud y condudo de residenciu, y nUmero de
teléfono. Si podemos llumarle al trabujo, incluyu ese
nUmero de teleféno. Digunos qué idiomu prefiere. Escribu
el hombre del idiomu yue prefiere en el espucio
correspondiente, como por ejemplo: Inglés, espunal,
cumboyuno, viethumitu, fursi, creole (fruncés criollo)

huitiano, laosiano, chino, coreuno, somali, curdo, draube,
francés, uleman, juponés, o cuulquier ofro idioma,

Informacion sobre lu solicitunte embuarazada:
Liene estu seccion si estd solicitundo seguro pura una mujer
emburazadu, Escribu el hombre de [u mujer y la fechu
estimadu de puarto. Ahexe d la solicitud lu pruebu de
emburuzo del proveedor de servicios médicos de lu mujer.

Informucién sobre los nifos y mujeres
embaruzadus menores de 21 dunhos: Proporcione
informaucioén sobre todos los ninos y Mujeres embruzadus
Mmenores de 21 uhos yue vivan en la cusu con usted, aun
si no estdn solicitundo FAMIS, FAMIS Plus, FAMIS MOMS, o
Medicaid para mujeres embarazadas. Si bien en este
formulario solo puede presentar solicitud para ninos
Mmenores de 19 uhos y mujeres emburazadus, hecesitumos
lu informuciéon de todos los hihos Menores de 21 unos yue
viven en su cusu puru determinar el nUmero de miemlbros
de | fumilia, Si hay mds de 4 nifios Menores de 21 unos en
la cusy, llene los pusos 3 y 4 en el formulario parda nino
udicionul, o en otru solicitud, y unéxelu u éstu, Puru cudu
hino mehor de 21 uhos yue viva en lu cusu, escribu el
nombre del niho, lu relucidén con usted, lu fechu de
nacimiento del hino, e indiyue si es hombre o mujer. Escriba
el nombre de los pudres, mudrustra o pudrustro del nino,
y del conyuyge yue viven en lu cusu, e indigue lu reluciéon
de estus personus con el hino. El himero de Seyuro Socidl
(# SS) de la madre o del pudre, mMadrustra o padrastro, y
del conyuye, es informucidén de utilidud, pero no
obligutoria, Si estd presentando unu solicitud para una
Mujer emburuzada menor de 21 dnos, incluyu todu lu
Misma informucion.

Proporcione informacién sobre los menores de
19 anos y las mujeres embarazadas menores de 21 anos
que solicitan seguro: Escribu huevumente el nombre de
cudu personu mehor de 21 unos en lu purte superior de
la misma columnu, Margue si estd solicitando seguro
médico puru cudu nifo 0 Mujer emburuzudu Menor de
21 anos. Conteste a todus las preguntus de la columnd si
estd solicitundo segyuro médico puru esu personu,

Si el nino o lu mujer emburuzadu Menor de 21 Unos es
ciudadano(a) de los Estados Unidos, margue si. Si son
inmigrantes legales, indiyue el humero de turjetu de
residente/INS del nifo, puis de nucimiento, y fechu de
ingreso d los Estudos Unidos. Algunos residentes leyules
podriun culificur pura estos progrumus de segyuro médico.
Junto con estu solicitud, usted debe proporcionur unu
copiu del frente y dorso de lu Turjetu de Residente del
nino o de lu Mujer emburuzadu, u ofru pruebu de su
estudo inmigratorio. Su estudo inmigratorio no serd
informudo dl INS. No hecesitumos informaucion ulgunu
sobre el estudo inmigrutorio de sus fumiliares adultos, sino



estdn solicitundo seguro médico. El INS ho podrd usar estu
solicitud pura hegarle la entrada d los Estados Unidos, para
perjudicur su estudo de residente permunente, ni puru
deporturlo.

Digunos si el hino va a la escuela actualmente.

Escribu el nUmero de coédiyo correcto correspondiente u
lu raza de lu personu. Los cddigos se mencionun debujo
de lu preguntu en lu solicitud. Luego, margue “Si” o “*No”
si el niho es de origen étnhico hispuno/lutino.

El hecho de tener ofro segyuro médico no ufecta u lu
eleygibilidud de un menor para FAMIS Plus o u la eleyibilidad
de unu mujer emburuzudu pura Medicuid, pero podriu
afectar ulu eleyibilidad para FAMIS y FAMIS MOMS. Diganos
si lu personu fiene seguro médico actualmente, y el tivo de
podliza yue tiene. (Por ejemplo, coberturu inteyral, cobertura
pura gustos médicos muyores, plun puru gustos médicos
por uccidentes en lu escuelu, cobertura dentdl, etc.). Indique
elnombre de lu compuniu de seyuros y el hnoemero de pdlizu,

Los mehores ho pueden puarticipar en FAMIS hasta que
hayan estado sin seguro durante 4 meses, a menos yue se
tfrate de unu Mujer emburuzudu o yue hubiese unu ruzén
vdlidu por la cuadl termind el seguro médico. Si el menor
ha tenido seguro médico durante los Gltimos 4 meses,
proporcione informaucién sobre lu pdliza. Indiyue el tipo
de pdlizu, nombre de lu compuniu de seguros, himero
de podliza del seguro médico unterior, y lu fecha en que
termind. Leu los motivos validos para cancelar el seguro
médico mencionados en lu solicitud, y si ulyuno de ellos
se uplicu u su cuso, escribu el nUmero del mMotivo en el
espucio correspondiente. Si ninguno de esos motivos fuese
correcto, escribu unu breve explicucion de por yué se
cunceld el seguro. Si el seyuro del menor fue cunceludo
debido ul costo (motivo N.2 4), deberd presentar pruebu
del costo mensuul del seguro cunceludo. Si unu compuniu
de seyguros cunceld lu cobertura del menor por un motivo
que ho seu fultu de puyo de las primas (Motivo N.2 3),
presente lu pruebu de tul motivo yue le envid lu compuniu
de seyuros. Si deseu mds informucidn sobre los Motivos
vdlidos, o sobre yué debe incluir con lu solicitud, llume dl
1-866-87-FAMIS o ul Departamento local de Servicios
Sociales. Esta regla no se aplica a FAMIS Plus.

Si estd presentundo unu solicitud pura unu mujer
emburazada menor de 21 dnos, ho hecesita proporcionar
informaucién sobre el seguro médico de los Ulitimos cuutro
meses, y puede ir dl proximo puso.

Mujeres embarazadas de 21 aios o més que
solicitan seguro:

Escribu el nombre completo de lu mujer emburuzadu y
margue si estd solicitundo seguro médico. Incluyu la fechu
de hucimiento de lu mujer, lu relucién con usted (usted
mismu, conyuye, hiju, etc.) y el hombre completo del
esposo, si éste vive en lu cusu,

Sila mujer emburuzadu es ciudadana de los Estados Unidos,
marqgue si. Si lu mujer es unu inmigrante legal, indiyue el

numero de turjetu de residente/INS de ellu, puis de
nucimiento, y fechu de ingreso u los Estudos Unidos.
Algunos udultos yue son residentes leyules podriun culificar
pura estos progrumaus de seguro médico. Junto con esta
solicitud, usted debe proporcionar una copia del frente y
dorso de la Tarjeta de Residente de la mujer u otra prueba
de su estado inmigratorio.

Se requiere un nimero de Seguro Social puru fodu mujer
emburuzudu yue solicite segyuro médico.

Ingrese el nimero correcto del cddigo correspondiente u
lu raza y origen étnico de lu mujer emburuzadyu. Los
codigos se mencionun debujo de lu pregyuntu en lu
solicitud. Lueygo, murqgue “Si” o “No” si lu mujer es de origen
étnico hispauno/latino.

Margue si lu mujer fiene uctuulmente segyuro médico. En
cuso dfirmutivo, indiyue el tipo de pdlizu, nombre de lu
compuniu, y himero de identificucion de lu podliza,

Ingresos familiares: En ulgunus situaciones,
podriumos hecesitur contuctur u los empleudores puru
obtener informucion relativa a lus fechus de empleo y de
los ingresos. Si usted estd de acuerdo en yue hugumos esto
pura procesur su solicitud, marque “Si”.

Paru cadu pudre/madre, padrastro/madrastra, conyuge
y mehores de 21 unRos gue vivan en la cusu y recibun
inyresos, escribu los nombres y la fuente de los ingresos. Si
los ingresos provienen de un empleo, indigyue el hombre
del empleador. Si los ingresos provienen de ofru fuente
(como munutencidén de menores, compensucion por
desempleo, Seyuro Socidl, etc.), escribu el tipo o fuente
de los ingresos. Murqgue “Si” si lu personu frabuja paru el
gobierno estatal.

Para cudu tipo de ingreso indicudo, margue conh yué
frecuenciu se recibe (cada semana, cada dos semanas,
dos veces al mes, una vez al mes, o anualmente), y escribu
el importe bruto de los ingresos yue recibe cudu vez.
Asegurese de escribir el importe de los ingresos antes de
la deducciéon de impuestos o cuulqyuier ofro tipo de
deduccidn (ingresos brutos).

Tumbién deberd presentur prueba de cada tipo de
ingresos yue recibu un miembro de lu fumiliu. Deberd
presentar pruebu de todos los ingresos recibidos durunte
el mes unterior ul cuul esté presentundo lu solicitud. (Por
ejemplo, si presenturu |u solicitud en junio, deberiu unexur
pruebu de todos los ingresos recibidos en el mes de mayo.
Si presentaru lu solicitud en muyo, deberiu presentur
pruebu de todos los ingresos recibidos en dbril.)

Para presentar prueba de los ingresos de un empleo, unexe
copiu de todos los tulohes de cheques de suldrio
correspondientes ul Gltimo Mes untes de solicitur coberturu,
qgue Mmuestren el sulario bruto. Si ho tiene los tulones de
cheques, puede enviar unu carta firmada por el empleador
indicando cudnto (salario bruto) se le puyd ul empleudo en
cudu periodo de puygo de ese mes, o puede llumar dl



1-866-87-FAMIS pura solicitar un formulario especial puru
declarar los ingresos provehientes de su trabdjo. Si usted
frabdju por su cuentu, presente su decluracién de impuestos
mds reciente y todus lus ndminus auxiliares de pugo o
reyistros de pugo correspondientes dl Ultimo mes.

También deberd presentar pruebu de otros tipos de
ingresos recibidos. Algunos ejemplos de prueba de otros
ingresos incluyen:

@ Munutencién de menores — unu hoju impresu del sitio en
internet de lu Divisibn de Ejecuciéon de lu Munutencion de
Menores (Division of Child Support Enforcement)
correspondiente dl Ultimo mes, o copius de todos los cheyues
por munutencién de menores recibidos el Ultimo mes, unu
declurucion firmudu por lu mudre o el pudre uusente,
indicundo cudnto pugu cadu mes, o unu orden reciente
del fribunail;

@ Seyuro Socidl (SSA o SSI) o beneficios de ex combutientes
de guerru (Veteruns) — lu cartu de adjudicucion
correspondiente ul uno en curso de lu Administracion del
Seyuro Sociul o de lu Administracién de Ex Combutientes
de Guerra (VA),

® Compensucion por desempleo — unu hoju impresu de
la Comision de Empleo indicundo todos los puyos
correspondientes ul Ultimo mes, curta de udjudicucidon de
beneficios, o copiu de todos los cheyues recibidos el mes
pusudo.

Si los ingresos son diferentes mes u mes, puede presentur
pruebu de los ingresos correspondientes u los Ultimos 3
Meses pura mostrar el promedio de dichos ingresos. Si fiene
dlyunu preguntu sobre los ingresos yue debe reportur o
lus pruebus que se hecesitan, llume dl 1-866-87-FAMIS, o
al Depurtamento locul de Servicios Socidles.

FAMIS Select: Si su hijo o hijos son aprobudos para FAMIS,
podrd optur por inscribirlos en un plan de seguro mMédico
privado o uuspiciaudo por el empleudor. FAMIS Select
puede uyudurle con el pugo de lus primus. Si estd
inferesaudo en este progruma, marque la cusilla y le
enviuremos por correo informucién udicional si el nino
recibe aprobacion para inscribirse en FAMIS,

Gastos de instituciones para el cuidado de nifos
o adultos: Ciertos yustos relucionudos con instituciones
para el cuidudo de ninos o adultos podrian ayudar a unu
personu u culificar pura FAMIS Plus o Medicuid puru
Mmujeres emburuzadus. Digunos si usted paga por el
cuidado del nino o de un adulto mientras frubuju. Si lu
respuestu es “Si”, escribu el nombre de cudu personu por
cuyo cuidudo usted puygu, cudnto pugu, y con yué
frecuenciu lo huace. (Por ejemplo, $50 semanales, o $200
mensuules). Puede incluso reportar este yusto si le estd
pugando a algun familiar por cuidar a los ninos. Los gastos
por cuidudo de udultos deben ser puru un cényuye,
Mmaudre o pudre discupucitudo de lu personu gue solicitu
seyuro médico.

Cuentas médicas de los Gltimos 3 meses: Si un
menor culifica para FAMIS Plus, 0 unu mujer embuarazada

culificu pura Medicuid, es posible yue puedun obtener
auyudu con lus facturas médicas y dentales
correspondientes a los Gltimos 3 meses (las facturas
dentales estan cubiertas Gnicamente para ninos). Digunos
si un Niho o una Mujer embarazada yue solicita seguro ha
tenido fucturus médicus durunte los Ultimos 3 meses. Si la
respuestu es “Si”, escribu el nombre del nino o lu Mmujer
emburuzudu yue hu tenido fucturus médicus, y el mes
en el cuul recibieron el servicio médico o dentul. Tumbién
deberd presentur pruebu de los ingresos fumiliares
correspondientes u ese mes, u fin de que podumos
determinar si lus personus hubiesen podido culificar pura
FAMIS Plus o Medicuid en el momento de recibir los servicios
médicos. Si un nino cudlifica pura FAMIS o undu mujer
emburazada culifica para FAMIS MOMS, sélo estardn
cubiertus lus fucturus médicus desde el primer diu del mes
eh yue FAMIS o el Depurtamento locul de Servicios Socidles
recibid su solicitud firmada.,

NO ENVIE FACTURAS MEDICAS O DENTALES. No podemos
puygar cuentus enviadas por individuos. Si el hino o la mujer
emburuzada cdlifica puara esta cobertura refroactiva,
podemos puyur lus cuentus presentudus por los médicos,
hospitales, dentistus, farmacius u otros proveedores
médicos por concepto de servicios médicos o dentules
prestados dl nino yue recibe FAMIS Plus o d la mujer
emburuzadau que recibe Medicuid durante ese tiempo.

IEEBE) Entrega de informacién: Si deseu yue ulguien mds
recibu informacién sobre estu solicitud en nomibre suyo,
escriba claramente el nombre de la persona en letra de
molde, o el nombre de unu organizacion, la direccion y
ndmero telefénico en estu seccidn. No proporcionuremos
informaucién ulyunu sobre estu solicitud u hudie, excepto
u usted o su codnyuye, si éste vive en lu cusu, a menos yue
usted nos digu yuién deseu que recibu tal informacion.

Firma: Antes de firmar estu solicitud, useylrese
de yue todu lu informucidén esté correctu, y leu
detenidumente lu seccidn sobre sus Derechos y
Obligaciones. Al firmar lu solicitud, usted uceptu todus lus
decluruciones contenidus en lu seccidn de Derechos y
Obliguciones. Firme y escriba la fecha de la solicitud. No
podemos procesur unu solicitud sin firmar,

Lista de comprobacién final:

[ ¢ Respondid u todus lus preguntus?

[ ¢Anexd comprobuntes de todos los ingresos del mes
pusudo?

] ¢ Anexé todo otro documento hecesurio?

[] ¢Firmé lu solicitud?

Envie por correo a FAMIS a: PO Box 1820, Richmond, VA
23218-1820, o por fax a FAMIS al 1-888-221-9402, o
entréguela hoy en

el Departamento local de Servicios Sociales.



SUS DERECHOS Y OBLIGACIONES
(Leu estu seccidn untes de firmar lu solicitud.)

Tengo el derecho a:

@® Recibir un frato justo y eyuitdutivo, independientemente
de mi razu, color, religidn, nacionulidud de origen, sexo,
creencius politicus o discupucidud, de conformidud con
lus leyes estutules y federdles. Puedo presentar una gqueju
si creo yue he sido discriminudo.

@ Solicitur por escrito unu audienciu o revision de cuulyuier
Medidu heygutiva que impidu participar o recibir beneficios
de FAMIS, FAMIS Plus (Medicuid puru ninos), FAMIS MOMS,
0 Medicuid puru mujeres emburuzadus. Esto incluye
decisiones oportunus tomudus sobre estu solicitud.
Entiendo yue no habrd oportunidud de revisar una medidu
heyutiva si lu dnicu buse pura lu medidu es la faltu de
fondos pura FAMIS o FAMIS MOMS.

® Recibir servicios de lu Divisibn de Ejecucidén de
Manutenciéh de Menores (DCSE) vy recibir el folleto “Lu
Manutencidén de Menores y Usted” (Child Support und
You). Asimismo, entiendo yue, en cuso de nho solicitar
dichos servicios, lu elegibilidad de mi(s) hijo(s) pura FAMIS
o FAMIS Plus ho se verd ufectudua, Entiendo, ademds, yue
si unu Mmujer udultu emburuzadu fuese eleyible puru
Medicuid, tiene hijos y estd sepuradu o divorciudu de su
esposo, podrd exidirsele yue colubore con DCSE pura
recibir los beneficios.

Asimismo, entiendo y convengo en que:

@ Estu solicitud podriu conducir u |u inscripcidn en FAMIS
o FAMIS Plus purd los hihos, o en FAMIS MOMS o Medicuid,
si lu personu yue presentu lu solicitud estd emburazadua,
Entiendo yue serdn inscritos en el programa upropiudo,
de ucuerdo con lus reqyuisitos de participucion.

@ Los menores no pueden recibir cobertura de FAMIS o FAMIS
MOMS si:

® son eleyibles puru FAMIS Plus o Medicuid puru
Mujeres emburazadaus;

@ son eleyibles puru recibir cobertura médicu bujo
uh plan de seguro médico puru empleudos del
estudo;

@ soh pucientes de una institucion para enfermedades
Mmentules; o

® cstdn cumpliendo unu condenu cuarceluria en
unu institucién correccional publica,

® El estudo o sus contratistus podrdn contactar u otrus
ugencius estutules y federales u fin de verificar cualyuier
informacion yue ufecte ulu eleyibilidad pardu lu cobertura
de los niRos o lu Mujer emburuzadu yue uyui se solicitu,

® F| Estudo y sus contrutistus podrdn intercambiar |u
informacién contenidu en estu solicitud, usi como
informacidn médicu, de sulud o de otraindole, relacionadu

4

conlu cobertura del (Jos) hino(s), o de lu Mujer embarazady,
cohn otrus uygencius y contratistus, d fin de ayudar con lu
solicitud, inscripcidn, udministracion, y control y gyurauntiu de
culidud. Esto incluye u compunius yue ofrecen seguro
médico u los nihos o u lu Mujer emburazadu, No
compurtiremos su informucién con el IRS ni el INS.

® Commonweudlth de Virginiu o lu entidud designudu por
éstu tiene derecho u recibir puyos por servicios y suministros
de compunius de seguros y ofras fuentes con responsabilidad
legul, como reembolso por servicios médicos recibidos por
el (los) nino(s) o la mujer embarazada,

@ Cudu proveedor de servicios médicos del (los) hiho(s) o
de lu mujer emburazada podrd facilitar toda la informacion
médicu o de ofru indole yue seu hecesuriu pura yue el
proveedor recibu el puyo.

Como persona dfiliada a FAMIS, FAMIS Plus, FAMIS MOMS, o
Medicaid, entiendo que:

@ Seré responsuble de efectuur un copuyo por ulyunos
servicios médicos y dentules de FAMIS recibidos por mi(s)
hijo(s).

@ Podriu ser respohsuble de efectuur copuyos por servicios
no relucionados con el embardazo recibidos por la mujer
emburuzaudu inscritu en FAMIS MOMS o Medicuid;

@ Los cusos de FAMIS Plus para nifos y los cusos de Medicuid
pura mujeres embuarazadus serdn mantenidos por el
Depurtumento locul de Servicios Sociules donde vive |u
personay,

@ Los cusos de FAMIS y FAMIS MOMS serdn mantenidos por
|& Unidad de Procesumiento Central (CPU) de FAMIS;

@ Puru |us personus inscritus en cuidudos udministrados, se
pUygu unu prima cuda mes dl plan MCO por la cobertura
de la persona. Si el hiho o lamujer embuarazada no es elegible
para FAMIS, FAMIS Plus, FAMIS MOMS, o Medicuid debido u
yue ho proporcioné informaucion verduderu, o no hotifiqué
los cumbios obligutorios relutivos ul nimero de miemibros o
los ingresos de mi fumilia, podria tfener yue puagar las primas
mensudles pagadas dl plan MCO. Es posible yue deba pagar
estus primus incluso si No se recibieron servicios Médicos
durunte esos meses; y

® Deberé notificur cuulyuier cumbio en lu informacion
proporcionuda en estu solicitud a la CPU de FAMIS, al 1-866-
873-2647, o ula agenciu local del Depurtumento de Servicios
Socidles.

FAMIS Y FAMIS PLUS DEBERAN RENOVARSE AL MENOS CADA
12 MESES. ES MUY IMPORTANTE QUE USTED NOTIFIQUE
CUALQUIER CAMBIO DE DOMICILIO A LA AGENCIA QUE
MANEJA EL CASO. SINO TENEMOS SU DIRECCION CORRECTA,
NO PODREMOS NOTIFICARLE CUANDO DEBE RENOVAR LA
COBERTURA, Y EL NINO SERA ELIMINADO DEL PROGRAMA.

AYUDENOS A MANTENER A SUS HIJOS CUBIERTOS. iAVISENOS
S| CAMBIA DE DIRECCION!
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